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 Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy była analiza wybranych czynników diagnostycznych, histologicznych i klinicznych, pod 
kątem przydatności w prognozowaniu czasu i miejsca wznowy raka błony śluzowej trzonu macicy (rtm) oraz próba 
opracowania efektywniejszego protokołu nadzoru nad pacjentkami po leczeniu rtm. 
Materiał i metody: Przeprowadzono retrospektywną ocenę dokumentacji medycznej 196  chorych leczonych z 
powodu rtm, u których po zakończeniu leczenia zdiagnozowano nawrót choroby. Analizowano miejsce wystąpienia 
wznowy, obecność lub brak objawów oraz metody diagnostyczne, które doprowadziły do jej wykrycia. Zwrócono 
również uwagę na wpływ czynników związanych ze stopniem zaawansowania, zróżnicowania i typem nowotworu 
a charakterystyką i czasem pojawienia się choroby nawrotowej.
Wyniki: 88% wznów pojawiło się w czasie pierwszych trzech lat od zakończenia pierwotnego leczenia. 55% pa-
cjentek zgłaszało dolegliwości w momencie wykrycia wznowy. Czas do wznowy miejscowej był istotnie krótszy niż 
w przypadku wznów odległych (p=0,049).
Zaobserwowano zależność pomiędzy stopniem zróżnicowania histologicznego nowotworu, a czasem do wy-
stąpienia niepowodzenia (p=0,039). W przypadku rtm typu I i II zaobserwowano różnicę w częstości nawrotów 
(p=0,064).
W wykrywaniu wznowy badanie dwuręczne, badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej i miednicy mniejszej a 
także badanie rtg klatki piersiowej wykazywały blisko 95% czułość.
Wnioski: Prowadzenie intensywnej obserwacji w trakcie pierwszych trzech lat po zakończeniu leczenia onkolo-
gicznego jest przydatne w wykrywaniu wznów. Prowadzenie kontroli po leczeniu rtm, u kobiet z grupy niskiego 
ryzyka nie wymaga intensywnego nadzoru w porównaniu z grupą chorych średniego i wysokiego ryzyka nawrotu. 
Badanie dwuręczne, badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej i miednicy mniejszej a także badanie rtg klatki pier-
siowej są skutecznymi i tanimi metodami wykrywania nawrotu choroby nawrotowej. W celu stwierdzenia nawrotu, 
rutynowe wykonywanie badań cytologicznych nie znajduje uzasadnienia.
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Wstęp
	 Według	danych	Ministerstwa	Zdrowia	w	2005	 r.	w	Polsce	
zanotowano	 4196	 zachorowań	 na	 raka	 błony	 śluzowej	 trzonu	
macicy	 (rtm).	Był	 to	najczęstszy	nowotwór	złośliwy	kobiecego	
narządu	płciowego	w	Polsce,	nie	licząc	nowotworów	złośliwych	
piersi	 [1].	 Pomimo	dobrych	wyników	 leczenia	 rtm,	 ryzyko	na-
wrotu	wynosi	 od	 4%	 –	w	 grupie	 pacjentek	 z	 niskim	 ryzykiem	
wznowy	 (Ia	G1	 i	G2,	 Ib	G1)	do	23%	u	chorych	z	chorobą	za-




































	 Materiał	 podzielono	 wg	 grup	 ryzyka	 nawrotu	 choroby,	
zależnie	 od	 stopnia	 zaawansowania	 nowotworu	 (FIGO)	 oraz	












opracowania	 wyników	 użyto	 statystyk	 opisowych,	 jednoczyn-
nikowej	ANOVY,	 testu	U	Manna-Whitneya	oraz	 testu	korelacji	
Spearmana.	 Za	 poziom	 istotny	 statystycznie	 przyjęto	 wartość	
p<0,05.
 Abstract
Objective: The aim of this study was to evaluate selected clinical, histological and diagnostic factors as progno-
stics of time and location of endometrial cancer recurrence. We also attempted to design a more efficient follow-up 
protocols for patients with recurrent endometrial cancer.
Methods: A retrospective review of 196 patients with recurrent endometrial cancer treated at the Department of 
Gynecologic Oncology, Maria Sklodowska-Curie Memorial Cancer Center, Warsaw, was done. Recurrence was 
analyzed by site, presence or absence of symptoms and methods of detection. We focused our attention on the 
impact of specific disease characteristics on pattern and risk of recurrence.
Results: Vast majority of recurrences (88%) occurred within the first 3 years after the primary treatment, whereas 
71% within the first two years after the completion of the treatment. More than half of the patients (55%) were symp-
tomatic when relapse occurred, while no statistically significant differences were found in time to relapse between 
the symptomatic and the asymptomatic group. Disease-free time observed when vaginal relapse occurred was 
significantly shorter compared to distant sites (p=0.049). 
Histological maturity of primary tumor seems to be a prognostic of disease-free time (p=0.039). Also patients with 
histological type I and II seem to have different courses of the disease (p=0.064).
Among recurrent endometrial cancer cases, pelvic examination, abdominal or pelvic ultrasound and chest x-ray 
could detect 95% of relapses.
Conclusions: A follow-up program in the first three years after the primary treatment of endometrial cancer is use-
ful in detecting recurrent disease. There is no reason to use an intensive program of follow-up in patients with low 
risk primary disease. Pelvic examination, vaginal and abdominal ultrasound, chest x-ray are good and not expensive 
methods in relapse detection. There is no clinical justification for the routine use of the Pap smear in the follow-up 
of patients with endometrial cancer.
 Key words: endometrial neoplasms / recurrence / duty to recontact / 
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Wyniki
	 Średnia	 wieku	 pacjentek	 w	 momencie	 wykrycia	 wznowy	
wynosiła	 62,1	 lat.	 Najczęściej	 rozpoznawanym	 typem	 histolo-
gicznym	u	chorych	z	nawrotem	nowotworu	był	rak	gruczołowy	
–	 	133/156	 (85,3%)	 rozpoznań,	 rzadziej	 rak	 surowiczy	–	9/156	
(5,8%),	 rak	 jasnokomórkowy	 7/156	 (4,5%),	 rak	 płaskonabłon-
kowy	5/156	(3,2%),	typ	mieszany	2/156	(1,3%).	19/156	(12,6%)	
niepowodzeń	 wystąpiło	 u	 pacjentek	 ze	 zdiagnozowanym	 stop-




	 Tabela	 II	 przedstawia	 liczbowe	 i	 procentowe	 wartości	













zależność	 choć	 nieistotna	 statystycznie	 (p=0,064),	 tzn.	 częstość	
nawrotów	w	przypadku	rtm	typu	II	była	wyższa.	(Rycina	3).
 
Rycina 1. Grupy ryzyka nawrotu choroby w zależności od stopnia zaawansowania 
FIGO i stopnia zróżnicowania histologicznego – G (grading).
 
Rycina 2. Wznowy rtm w zależności od grupy ryzyka w poszczególnych 
miesiącach po zakończeniu leczenia pierwotnego.
Tabela II. Porównanie efektów leczenia pierwszorzutowego w zależności  
od zakresu leczenia chirurgicznego.
Tabela II. Lokalizacja nawrotu. 
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zowana	przy	okazji	 hospitalizacji	 niezwiązanej	 z	 nowotworem,	
bądź	w	badaniu	wykonanym	przez	pacjentkę	we	własnym	zakre-









	 Średnia	 czasu	 do	 wykrycia	 wznowy	 miejscowej	 wynosiła	
518	dni	(17,	3	miesiące)	 i	była	krótsza	niż	w	przypadku	wzno-
wy	odległej	–	694	dni	(27	miesięcy).	Najdłuższy	czas	wolny	od	
nawrotu	 zaobserwowaliśmy	 w	 grupie	 pacjentek	 z	 jednoczesną	

















Rycina 3. Wznowy rtm typu I i typu II w poszczególnych miesiącach po 
zakończeniu leczenia pierwotnego.
 
Rycina 4. Średnia czasu do wykrycia wznowy zależny od stopnia dojrzałości 
nowotworu.
Tabela III. Czas do wykrycia wznowy w zależności od typu histologicznego nowotworu.
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fia	 komputerowa,	wykrywająca	 zarówno	wznowę	 odległą	 jak	 i	
miejscową,	której	czułość	 	w	naszym	badaniu	wyniosła	95,2%.	


















trakcie	wizyty	 kontrolnej	wykonywane	 są	 następujące	 badania:	
rozmaz	cytologiczny	raz	do	roku	(pierwsza	cytologia	12	miesię-
cy	po	zakończeniu	leczenia),	oznaczenie	poziomu	CA	125	przy	
każdej	wizycie	 u	 chorych,	 u	 których	 poziom	 tego	markera	 był	
powyżej	normy	na	początku	leczenia.	Raz	w	roku	wykonuje	się:	
RTG	klatki	 piersiowej,	USG	miednicy	małej	 i	 jamy	 brzusznej,	
mammografię,	a	pozostałe	badania	według	wskazań.
	 Intensywność	 programów	obserwacyjnych	 nie	 jest	 ujedno-





























torów.	 W	 przeprowadzonej	 przez	 nas	 analizie	 czas	 wolny	 od	









fikacji	FIGO	są	 stwierdzane	u	12,4%	pacjentek,	 a	w	 II	 stopniu	
zaawansowania	u	27,3%	zmieniając	 stopień	 zaawansowania	na	
III	[20,	21].

















	 W	 naszym	 materiale	 stwierdziliśmy	 wznowy	 miejscowe	 
u	 39,2%	 pacjentek,	 u	 52%	 odległe,	 a	 u	 8,8%	 niepowodzenia	 
występowały	w	obu	lokalizacjach.	
Tabela IV. Czas do wystąpienia wznowy w zależności od jej lokalizacji. 
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objętych	 analizą	 tylko	 4%	 to	 pacjentki,	 które	 po	 leczeniu	 pier-
wotnym	 zostały	 zakwalifikowane	 do	 grupy	 niskiego	 ryzyka.	 Z	
danych	 dostępnych	w	 literaturze	wynika,	 że	w	 grupie	 niskiego	
ryzyka	nawroty	zdarzają	się	z	częstością	1%	do	3%	[2,	3].		











monitorowanie	 powikłań	 odległych	 po	 towarzyszącej	 leczeniu	

























tody	wynika	 z	 czasu	 jaki	 jest	 potrzebny	 by	 guz	 przez	 ciągłość	
naciekał	śluzówkę	pochwy,	a	komórki	nowotworowe	pojawiły	się	
w	 jej	 świetle.	 Prezentowane	wyniki	 zgodne	 są	 z	 doniesieniami	
wskazującymi,	że	badanie	cytologiczne	jest	nieefektywne	w	mo-























objawowej	 wznowy	 pacjentki	 nie	 odnoszą	 korzyści	 wyrażonej	
dłuższym	czasem	przeżycia,	z	wykrycia	jej	w	czasie	rutynowego	
badania.	
	 Kolejnym	 istotnym	 aspektem	 w	 dyskusji	 jest	 psychiczne	






Istnieją	 badania	 pokazujące,	 że	 prowadzenie	 obserwacji	 może	
wręcz	odroczyć	rozpoznanie	nawrotu,	gdyż	pacjent	opóźnia	po-







1.	 Stwierdzono	 zależność	 pomiędzy	 niską	 dojrzałością	 histolo-
giczną	raka	błony	śluzowej	trzonu	macicy	oraz	lokalizacją	na-
wrotu	a	czasem	od	zakończenia	leczenia	onkologicznego.
Tabela V. Informacje dla pacjenta poddawanego obserwacji po leczeniu raka trzonu 
macicy. 
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e 693
P R A C E  O R Y G I N A L N E
  g in eko l og ia 
Analiza czynników ryzyka nawrotu po leczeniu raka bony śluzowej trzonu macicy.
Ginekol Pol. 2009, 80, 687-693 













  1.  http://www.csioz.gov.pl
  2. Morrow C, Bundy B, Kurman R, [et al.]. Relationship between surgical-pathological risk factors 
and outcome in clinical stage I and II carcinoma of the endometrium: a Gynecologic Oncology 
Group study. Gynecol Oncol. 1991, 40, 55–65.
  3. Tjalma W, van Dam P, Makar A, [et al.].  The clinical value and the cost-effectiveness of follow-up 
in endometrial cancer patients. Int J Gynecol Cancer. 2004, 14, 931–947.
  4. Morice P, Levy-Piedbois C, Ajaj S, [et al.]. Value and  post evaluation of routine follow-up for 
patients with clinical stage I/II endometrial cancer. Eur J Cancer. 2001, 37, 985–990.
  5. Owen P, Duncan I. Is there any value in the long term follow up of women treated for endometrial 
cancer? Br J Obstet Gynaecol. 1996, 103, 710–713.
  6. Gordon A, Owen P, Chien P, [et al.]. A critical evaluation of follow-up of women treated for 
endometrial adenocarcinoma. J Obstet Gynaecol. 1997, 17, 386–389.
  7. Salvesen H, Akslen L, Iversen T, [et al.]. Recurrence of endometrial carcinoma and the value of 
routine follow up. Br J Obstet Gynaecol. 1997, 104, 1302–1307.
  8. Shumsky A, Stuart G, Brasher P, [et al.]. An evaluation of routine follow-up of patients treated for 
endometrial carcinoma. Gynecol Oncol. 1994, 55, 229–233.
  9. Podczaski E, Kaminski P, Gurski K, [et al.]. Detection and patterns of treatment failure in 300 
consecutive cases of “early” endometrial cancer after primary surgery. Gynecol Oncol. 1992, 4, 
:323–327.
10.  MacDonald J, Kidd G. An audit of endometrial carcinoma: the value of routine follow up. J 
Obstet Gynaecol. 1990, 10, 548–550.
11.  Gadducci A, Cosio S, Fanucchi A, [et al.]. An intensive follow-up does not change survival of 
patients with clinical stage I endometrial cancer. Anticancer Res. 2000, 20, 1977–1984.
12.  Agboola O, Grunfeld E, Coyle D, [et al.]. Costs and benefits of routine follow-up after curative 
treatment for endometrial cancer. CMAJ. 1997, 157, 879–886.
13.  Berchuck A, Anspach C, Evans A, [et al.]. Postsurgical surveillance of patients with FIGO stage 
I/II endometrial adenocarcinoma. Gynecol Oncol. 1995, 59, 20–24.
14.  Tjama W, Van Dam P, Makar A, [et al.]. The clinical value and cost- effctivness of follow-up in 
endometrial cancer patients. Int J Gynecol Cancer. 2004, 14, 931-937.
15.  Aalders J, Abeler V, and Kolstad P. Recurrent adenocarcinoma of the endometrium: A clinical 
and histopathological study of 379 patients. Gynecol Oncol. 1984, 17,  85–103.
16.  Burke T, Heller P, Woodward J, [et al.]. Treatment failure in endometrial carcinoma. Obstet Gy-
necol. 1990, 75, 96–101.
17.  DiSaia P, Creasman W, Boronow R, [et al.]. Risk factors and recurrent patterns in stage I endo-
metrial cancer. Am J Obstet Gynecol. 1985, 151, 1009–1015.
18.  Reddoch J, Burke T, Morris M, [et al.]. Surveillance for Recurrent Endometrial Carcinoma: Deve-
lopment of a Follow-up Scheme. Gynecol Oncol. 1995, 59, 221–225.
19.  Lurain J, Rice B, Rademaker A, [et al.]. Prognostic factors associated with recurrence in clinical 
stage I adenocarcinoma of the endometrium. Obstet Gynecol. 1991, 78, 63–69.
20.  Hacker N. Uterine cancer. In Practical gynecologic oncology. 2nd edition. Ed. Berek J, Hacker 
N. Philadelphia: Williams & Wilkins, 1994, 285-327.
21.  Creasman W, Morrow C, Bundy B, [et al.]. Surgical pathologic spread patterns of  endometrial 
cancer. A gynecologic oncology group study. Cancer. 1987, 60, 2035-2041.
22.  Rosenberg P, Blom R, Hogberg T, [et al.]. Death rate and recurrence pattern among 841 clinical 
stage I endometrial cancer pripatients with special reference to uterine papillary serous carcino-
ma. Gynecol Oncol. 1993, 51, 311–315.
23.  Łapińska-Szumczyk S, Emerich J, Dębniak J. Ryzyko wznowy procesu nowotworowego wśród 
chorych na raka błony śluzowej trzonu macicy. Ginekol Pol. 2005, 76, 108-114.
24.  Tjama W, Van Dam P, Makar A, [et al.]. The clinical value and cost-effctivness of follow-up in 
endometrial cancer patients. Int J Gynecol Cancer. 2004, 14, 931-937. 
25.  Grunfeld E, Levine M, Julian J, [et al.]. Randomized trial of long-term follow-up for early-stage 
breast cancer: a comparison of family physician versus specialist care. J Clin Oncol. 2006, 24, 
835-848-855.
26.  Otsuka I, Ono I, Akamatsu H, [et al.]. Pulmonary metastasis from endometrial carcinoma. Int J 
Gynecol Cancer. 2002, 12, 208-213.
27.  Olaitan A, Murdoch J, Anderson R, [et al.].  A critical evaluation of current protocols for the follow
-up of women treated for gynecological malignancies: a pilot study. Int J Gynecol Cancer. 2001, 
11, 349-353.
